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Objetivo:  Conocer  la  percepción,  la  utilización  y  la  satisfacción  en  relación  con  los  servicios
sanitarios  de  un  grupo  de  inmigrantes  residentes  en  Barcelona  en  relación  con  su  género,
procedencia  y  clase  social.
Disen˜o:  Estudio  descriptivo  transversal.
Emplazamiento:  Ciudad  de  Barcelona,  Espan˜a.
Participantes:  Doscientos  veinticinco  inmigrantes  usuarios  de  servicios  sociosanitarios  residen-
tes en  la  ciudad  de  Barcelona,  de  junio  a  julio  del  2012.
Mediciones  principales:  Se  analizaron  el  nivel  de  acceso  y  la  relación  de  los  inmigrantes  residen-
tes con  el  sistema  sanitario  público,  a  partir  de  una  encuesta  realizada  en  población  inmigrante.
Las respuestas  obtenidas  fueron  analizadas  en  relación  con  los  ejes:  género,  edad,  clase  social,
salud autopercibida,  país  de  origen,  tiempo  desde  la  llegada  y  estado  civil.
Resultados:  El  89%  de  la  población  encuestada  dijo  «haber  sido  tratada  con  respeto» al  acudir
a los  servicios  de  salud,  siendo  considerado  este  el  aspecto  más  importante.  Sin  embargo,  el
59,4% reﬁrió  una  percepción  de  «discriminación  hacia  los  inmigrantes» y  el  68,4%  manifestó
que las  diferencias  culturales  afectan  «total  o  parcialmente» la  calidad  de  la  atención  recibida.
Para el  66,7%  la  atención  sanitaria  recibida  en  Barcelona  es  mejor  que  la  recibida  en  su  país  de
origen, principalmente  por  su  calidad  cientíﬁco-técnica  y  por  el  acceso  universal.
Conclusiones:  Pese  a  la  buena  valoración  del  sistema  sanitario  público  universal  este  estudio
mostró deﬁciencias  del  sistema  en  cuanto  a  los  aspectos  psicosociales  de  la  atención  sanitaria
a inmigrantes  en  Barcelona.  Es  necesario  profundizar  en  el  estudio  de  los  conocimientos  y
percepciones  de  colectivos  minoritarios  en  el  contexto  actual.
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Immigrant  perceptions  of  the  Spanish  National  Healthcare  System  and  its  services
Abstract
Objective:  To  analyse  the  perception,  use  and  satisfaction  of  a  group  of  immigrants  living  in
Barcelona taking  into  account  their  gender,  origin  and  social  class.
Design: Cross  sectional  study.
Location:  City  of  Barcelona,  Spain.
Participants:  A  group  of  225  immigrant  residents  and  users  of  social  services  in  the  city  of
Barcelona, from  June  to  July  2012.
Main  measures: the  level  of  access  and  relationship  with  the  public  health  system  of  immigrants
living in  Barcelona  was  analysed,  based  on  a  questionnaire.  The  responses  were  analysed  in
relation  to:  gender,  age,  social  class,  self-perceived  health,  national  origin,  time  since  arrival,
and marital  status.
Results:  The  large  majority  (89%)  of  the  population  surveyed  declared  that  the  most  important
aspect was  «to  have  been  treated  with  respect» in  health  services.  However,  59.4%  reported
a perception  of  «discrimination  against  immigrants»,  and  68.4%  said  that  cultural  differen-
ces affect  «totally  or  partially» the  quality  of  care  received.  For  66.7%  of  the  participants,
health care  received  in  Barcelona  is  better  than  in  their  home  country,  mainly  for  its  scientiﬁc,
technical  quality,  and  universal  access.
Conclusions:  Despite  the  good  assessment  of  universal  public  health  care  system  this  study
showed deﬁciencies  of  the  system  in  terms  of  the  psychosocial  component  of  health  care  to
immigrants in  Barcelona.  It  is  necessary  to  deepen  the  study  of  knowledge  and  perceptions  of
minority groups  in  the  current  context.


























































os  desafíos  para  el  sistema  sanitario  son  cada  vez  mayores
ado  que  la  población  inmigrante  es  cada  vez  más  extensa,
eterogénea  y  compleja1.  Según  el  Observatorio  de  la  Unión
uropea  (UE),  «Migración  y  salud», en  el  an˜o  2009  el  4%
e  la  población  total  de  la  UE  eran  personas  extranjeras,
s  decir,  nacidas  fuera  de  la  UE1.  La  inmigración  interna-
ional  es  un  fenómeno  que  ha  aumentado  progresivamente
 nivel  mundial,  pasando  de  155  millones  de  personas  en
990  a  213  millones  de  personas  en  el  2010,  de  los  cuales
n  el  an˜o  anterior,  100  millones  formaron  parte  de  la  masa
aboral.  Según  el  Instituto  Nacional  de  Estadística,  en  el  an˜o
001  la  población  extranjera  en  Espan˜a correspondía  al  3,3%
e  la  población  total.  Este  porcentaje  fue  incrementándose
asta  llegar  a  su  máximo  en  el  an˜o  2010,  con  un  12,2%2.
ste  incremento  (8,9%),  comparado  con  el  ocurrido  en  la
écada  de  los  90  (1,4%),  evidencia  el  gran  fenómeno  migra-
orio  experimentado  por  la  sociedad  espan˜ola  en  el  último
ecenio.
En  Catalun˜a,  la  Generalitat  registró  7.592.217  habitan-
es  en  su  estudio  de  perﬁles  demográﬁcos  publicado  en  julio
el  2011,  de  los  cuales  1.222.046  eran  extranjeros  (16,1%
e  la  población),  provenientes  principalmente  de  Marruecos
20%),  Rumania  (8,5%),  Ecuador  (5,4%),  Bolivia  (4,4%)  y  China
4,1%);  la  población  inmigrante  en  Catalun˜a  estaba  inte-
rada  mayoritariamente  por  adultos  de  mediana  edad  (65,8%
ntre  25-44  an˜os).  Se  registró  un  nivel  de  estudios  seme-
ante  al  de  los  extranjeros  que  viven  en  el  resto  de  Espan˜a3.
ebido  a  su  crecimiento  y  su  impulso  laboral,  la  Generalitat
e  Catalun˜a  situó  a  la  población  inmigrante  entre  una  de  sus
rioridades  desde  el  2009  a  través  del  Plan  de  Inmigración  y




ml  que  se  tiene  por  objetivo  principal  integrar  la  comunidad
xtranjera  en  Catalun˜a.  El  padrón  municipal  de  Barcelona
egistró  282.178  extranjeros  en  enero  del  2012,  lo  cual
epresentaba  el  17,4%  de  la  población  total4,  una  cifra  mayor
 la  media  espan˜ola  y  a  la  media  de  Barcelona  registrada  en
n˜os  anteriores.
El  objetivo  del  presente  estudio  es  abordar  la  integración
n  el  sistema  de  sanitario  de  los  inmigrantes  residentes  en
arcelona,  así  como  valorar  su  nivel  de  acceso  a  los  servi-
ios  de  salud  a partir  de  una  encuesta  realizada  en  población
nmigrante  para  conocer  su  percepción,  utilización  y  satis-
acción  con  el  sistema  sanitario  en  relación  con  su  género,
rocedencia  y  clase  social.
aterial y métodos
uentes  de  los  datos  y  disen˜o  de  estudio
e  trata  de  un  estudio  observacional,  de  tipo  descriptivo,
ransversal,  mediante  una  encuesta  elaborada  a  partir  de
os  referentes  teóricos  encontrados5-7,  administrada  durante
os  meses  de  junio  y  julio  del  2012  a  usuarios  de  un  Centro
e  Atención  Primaria  (CAP  Dr.  Lluís  Sayé)  y  2  Centros  de
tención  Social  (CAS):  Fundació  Servei  Solidari,  que  atendió
 3.818  inmigrantes  en  2012,  y  Fedelatina,  que  trabaja  por
a  inclusión  social  y  agrupó  la  actividad  de  soporte  al  inmi-
rante  de  65  asociaciones  y  federaciones  de  inmigrantes  en
os  distritos  de  Ciutat  Vella  y  Sants  Montjuïc  de  la  ciudad  de
arcelona.  Ambos  distritos  concentraban  en  2012  el  28,1%
e  la  población  inmigrante  de  Barcelona,  tratándose  en  su
ayoría  de  grupos  vulnerables  no  provenientes  de  países
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La  encuesta,  previamente  validada  en  10  inmigrantes,
fue  administrada  por  personal  debidamente  entrenado  a
razón  de  6  a  8  entrevistas  en  días  laborables.  La  selec-
ción  de  los  participantes  del  estudio  se  realizó  en  la  puerta
de  entrada  de  los  centros  de  manera  consecutiva,  seleccio-
nando  al  segundo  en  entrar  desde  el  momento  del  inicio  de
la  captación  de  un  nuevo  individuo.  El  cuestionario  estuvo
disponible  en  inglés  y  en  espan˜ol,  ya  que  la  población  diana
de  la  encuesta  maneja  uno  de  estos  dos  idiomas  en  sus  paí-
ses  de  origen8,  y  las  encuestas  se  realizaron  con  asistencia
del  encuestador  en  todos  los  casos  para  reducir  la  barrera
idiomática.
Según  el  Registro  de  Empadronamiento  de  Barcelona,
en  enero  del  2012  existían  282.178  personas  extranjeras
empadronadas,  de  los  que  un  17,4%  eran  inmigrantes  (en  el
momento  de  realización  del  estudio  no  se  requería  el  per-
miso  legal  de  residencia  espan˜ol para  estar  empadronado).
Utilizando  un  valor  de  conﬁanza  del  99%,  un  porcentaje
de  pérdidas  del  20%  y  un  riesgo    del  20%,  se  estimó  un
taman˜o  muestral  de  224  inmigrantes9,  mediante  el  programa
Granma  7.12.
Los  criterios  de  inclusión  fueron:  haber  nacido  en  un  país
diferente  de  Espan˜a, ser  mayor  de  18  an˜os,  estar  empadro-
nado  en  la  ciudad  de  Barcelona  y  aceptar  participar  en  el
estudio  de  manera  voluntaria.
Se  incluyeron  variables  de  identiﬁcación  demográﬁca
(sexo,  edad,  fecha  de  nacimiento),  de  residencia  (tiempo
viviendo  en  Barcelona,  previsión  de  retorno  al  país  de
origen),  administrativas  (país  de  nacimiento,  estado  civil,
posesión  de  tarjeta  sanitaria  individual)  y  socioeconómicas
(nivel  de  estudios,  situación  laboral).  Para  el  análisis  des-
criptivo,  la  procedencia  se  agrupó  en  5  regiones:  África,
América  Central/Suramérica,  Asia,  Europa  del  Este  y  Europa
Occidental.
Las  variables  dependientes  fueron:  1)  salud  autoperci-
bida  (escala  Likert  de  5  puntos);  2)  evaluación  del  sistema
sanitario:  calidad  percibida  en  la  atención  respecto  a  los
tiempos  de  espera,  la  atención  transcultural,  la  discrimina-
ción  asistencial  por  razones  de  origen  y  en  nivel  de  acceso;
3)  evaluación  de  los  servicios  sanitarios:  número  y  tipo  de
consultas  sanitarias  en  servicios  de  atención  primaria,  hos-
pitalización  y  urgencias  hospitalarias;  4)  valoración  de  los
servicios  sanitarios  comparando  respecto  al  país  de  origen:
información  recibida,  claridad  de  la  información,  resolución
del  motivo  de  consulta  y  trato  recibido  (escala  Likert  de  4
puntos),  y  5)  prestación  de  servicios  sociosanitarios:  accesi-
bilidad,  respeto,  calidad  percibida  y  capacidad  de  resolución
del  motivo  por  el  que  se  consulta  (escala  Likert  de  4  puntos).
Se  realizó  análisis  descriptivo  de  las  variables  recogidas
y  se  calculó  la  asociación  entre  el  sexo,  la  edad,  el  lugar
de  origen,  la  calidad  y  la  valoración  de  los  servicios.  Para  la
comparación  de  variables  categóricas  se  utilizaron  las  prue-
bas  de  la  chi  al  cuadrado  de  Pearson  y  el  test  exacto  de
Fisher.  Los  valores  de  «p» inferiores  a  0,05  fueron  conside-
rados  estadísticamente  signiﬁcativos.  Se  utilizó  el  programa
SPSS®v15.0.Aspectos  éticos
Este  estudio  se  llevó  a  cabo  siguiendo  los  principios  éti-
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n  octubre  del  2008,  de  acuerdo  con  la  normativa  esta-
lecida  por  el  Council  for  International  Organizations  of
edical  Sciences  (CIOMS).  Fue  aprobado  por  el  Comité  Ético
e  Investigación  Clínica  del  Hospital  Clínic  de  Barcelona.  Los
nvestigadores  de  este  estudio  se  comprometieron  a  respetar
a  conﬁdencialidad  de  acuerdo  con  la  Ley  Orgánica  15/1999
e  Protección  de  Datos  de  Carácter  Personal.
Realizaci ón de la encue sta 
centros de atención s ocial  
n = 144 
Realizaci ón de la encue sta 
centro  ate nción p rimaria 
n = 81 
Numero total de 
inmigran tes contacta dos 
n = 234 
Numero total de 
encuesta s váli das 
n = 225 
Personas que no 
quisieron contestar 
la encuesta  
n = 9 Numero total de 
inm igran tes encuesta dos 
n = 225 
squema  general  del  estudio: estudio  transversal  mediante
ncuesta.
esultados
n  total  de  234  personas  fueron  contactadas  para  partici-
ar  en  el  estudio,  de  las  cuales  225  (96,1%)  accedieron  a  ser
ncuestadas,  144  en  los  CAS  y  81  en  el  CAP,  todas  ellas  naci-
as  fuera  de  Espan˜a y  residentes  en  Barcelona.  El  50,7%  eran
arones  (114/225).  Los  participantes  tenían  edades  com-
rendidas  entre  los  18  y  59  an˜os,  presentando  una  media
 desviación  estándar  de  35  ±  10,5  an˜os.  La  mayor  parte  de
a  población  se  concentraba  en  las  franjas  de  menor  edad
35,1%  menor  de  30  an˜os  y  45,3%  entre  30  y  45).  Un  63%
e  las  mujeres  (70/111)  se  encontraba  en  situación  laboral
ctive,  mientras  que  tan  solo  lo  estaba  el  46%  de  los  hombres
52/114)  (tabla  1).
De  las  personas  encuestadas,  el  58%  indicó  no  tener
ntención  de  regresar  a  su  país  de  origen.  De  quienes
espondieron  que  regresarían  a  sus  países  de  origen,  el
2%  ha  pensado  hacerlo  antes  de  5  an˜os,  y  el  57%  en  un
eriodo  superior.  Entre  los  que  opinaron  que  su  salud  era
xcelente  o  buena,  el  62%  pensaba  regresar  a  su  país,
ientras  que  de  los  que  opinaban  que  era  regular,  mala
 muy  mala  solamente  el  34%  se  planteaba  regresar  a  su
aís.
El  estado  de  salud  autopercibido  se  relacionó  con  el
úmero  de  visitas  a  cualquier  servicio  sociosanitario  en  la
iudad.  El  62%  de  los  que  percibían  su  salud  como  excelente
ealizaron  menos  de  3  visitas  en  el  último  an˜o,  mientras
ue  solo  lo  hizo  el  34%  de  los  que  caliﬁcaron  su  salud  como
egular.  El  46%  de  estos  acudió  entre  3  y  6  veces,  frente
l  27%  de  los  que  percibieron  su  salud  como  excelente.  Se
egistraron  de  3  a  6  visitas  en  el  100%  de  los  usuarios  que
ercibieron  su  salud  como  mala,  y  de  6  a  10  visitas  en  el
7%  de  los  pacientes  que  la  percibieron  como  muy  mala,
lcanzando  más  de  10  visitas  un  32%  de  los  usuarios  de  este
rupo.
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Tabla  1  Características  sociodemográﬁcas  de  las  personas  estudiadas  agrupadas  por  regiones  de  procedencia
Variables  América  Central/
Suramérica  (n  =  130)
Asia  (n  =  72)  Europa
Occidental  (n  =  7)
Europa  del  Este
(n  =  5)
África  (n  =  11)  Total  (n  =  225)
N  %  N  %  N  %  N  %  N  %  N  %
Sexo
Hombre  56  43,1a 41  56,9a 5  71,4a 2  40* 10  90,9* 114  50,7*
Mujer  74  56,9a 31  43,1a 2  28,6a 3  60a 1  9,1a 111  49,3a
Edad
<  30  an˜os  39  30,0  27  37,5  5  71,4  2  40  6  54,5  79  35,1
30-45 an˜os  63  48,5  34  47,2  1  14,3  3  60  1  9,1  102  45,3
> 45  an˜os  28  21,5  11  15,3  1  14,3  0  0  4  36,4  44  19,6
Situación laboral
Trabajador  77  59,2a 34  47,2a 7  100,0a 2  40,0a 2  18,2a 122  54,2a
Desempleado  53  40,8a 38  52,8a 0  0,0a 3  60,0a 9  81,8a 103  45,8a
Permiso  de  residencia  legal:
Sí 128  1,5a 55  76,4a 7  100,0a 5  100,0a 8  72,7a 203  90,2a
No  2  98,5a 17  23,6a 0  0,0a 0  0,0a 3  27,3a 22  9,8a



























































iEl  6%  de  los  encuestados  jamás  había  utilizado  ningún
ervicio  sociosanitario.  De  los  que  reﬁrieron  haber  realizado
lguna  visita,  el  78%  declaró  que  la  última  había  sido  en  los
ltimos  6  meses,  el  11%  entre  los  6  y  12  meses,  el  4%  entre
os  13  y  24  meses,  y  el  6%  hace  más  de  24  meses.  En  cuanto  la
tilización  de  los  servicios,  la  media  de  visitas  en  el  último
n˜o  fue  de  3,5  ±  3,7.  El  21%  tan  solo  había  realizado  una
isita,  el  20%  2,  el  18%  3,  el  5%  5,  el  4%  10  y  el  2%  más  de  10
isitas.
El  67%  estaba  de  acuerdo  o  parcialmente  de  acuerdo  con
ue  los  tiempos  de  espera  son  razonables  (tabla  2)  y  el  68%
on  que  se  presta  buena  atención  a  las  diferencias  cultura-
es,  aunque  existieron  diferencias  en  la  respuesta  según  las
egiones  de  origen  (87%  de  los  de  origen  asiático  frente  al
0%  de  los  procedentes  de  Europa  del  Este).
El  tiempo  dedicado  por  los  profesionales  sanitarios  a  su
tención  fue  considerado  inadecuado  por  un  28%  de  las
ujeres  frente  al  16%  de  los  hombres.  Existieron  también
iferencias  entre  regiones:  el  92%  de  pacientes  de  origen
siático  se  mostraron  satisfechos  con  el  tiempo  de  atención,
rente  al  40%  de  las  personas  de  Europa  del  Este,  64%  de
frica,  64%  de  América  Central  y  Suramérica  y  el  71%  de
uropa  Occidental.
El  86%  de  los  individuos  sin  permiso  legal  de  residencia
eﬁrieron  sentirse  discriminados  por  los  servicios  sociosa-
itarios  frente  a  un  56%  del  grupo  cuya  situación  estaba
egularizada.
Un  90%  de  los  pacientes  reﬁrió  haber  asistido  alguna  vez
l  CAP  desde  su  llegada  a  Barcelona,  un  64%  a  urgencias
ospitalarias,  un  32%  había  sido  hospitalizado  y  un  8%  había
cudido  a  la  atención  especializada  8%  (tabla  3).
El  92%  de  los  asiáticos  consideraron  haber  recibido  suﬁ-
iente  información  durante  el  acto  asistencial  frente  a  un
7%  de  los  europeos  del  Este.  Al  85%  de  los  encuestados
e  origen  suramericano  les  resultó  fácil  la  comunicación,
ientras  que  solo  fue  así  en  la  opinión  del  45%  de  origen  afri-




cndicaron  que  el  problema  de  salud  por  el  que  consultaron
abía  sido  resuelto  frente  al  43%  de  Europa  del  Este  y  el  44%
e  África  (tabla  4).
La  valoración  global  de  la  calidad  del  sistema  sanitario
span˜ol  respecto  al  de  su  país  de  origen  se  resume  en  la
abla  5.  Lo  consideraron  mejor  el  71%  de  los  hombres  y  el
2%  de  las  mujeres,  el  71%  de  los  procedentes  de  países  de
uramérica,  Centroamérica  y  Asia  y  el  57%  de  los  originarios
e  Europa  del  Este.
iscusión
n  este  estudio  se  abordaron  aspectos  importantes  para
l  colectivo  inmigrante  en  cuanto  al  uso  de  los  servicios
anitarios  y  la  valoración  del  sistema.  Las  características
ociodemográﬁcas  de  las  personas  estudiadas  son  muy  simi-
ares  a  las  presentadas  en  los  estudios  demográﬁcos  oﬁciales
ealizados  por  el  Ayuntamiento  de  Barcelona  en  su  estudio
ara  las  migraciones  del  200810.  El  elevado  porcentaje  de
ersonas  provenientes  de  países  donde  el  idioma  principal
o  es  el  espan˜ol  reﬂeja  la  diﬁcultad  adicional  para  su  adap-
ación  y  futura  integración.  Se  observó  un  gran  número  de
olteros,  lo  que  supone  un  grado  de  arraigo  relativamente
ajo,  que  podría  tener  una  relación  directa  con  que  un  59%
e  ellos  se  plantea  regresar  a  su  país  natal.  La  proporción
e  inmigrantes  participantes  que  no  contaban  con  permiso
egal  de  residencia  en  Espan˜a fue  alta  (9,8%).  En  el  2008
e  calculó  que  los  inmigrantes  sin  identiﬁcación  o  en  condi-
iones  irregulares  corresponden  al  0,4-0,8%  de  la  población
otal  en  los  27  Estados  europeos,  aunque  algunos  estudios
ndican  que  en  realidad  es  del  4%1.
El  76%  de  los  encuestados  reﬁere  un  estado  de  salud  auto-
ercibida  excelente  o  buena,  apoyando  la  teoría  del  efecto
el  inmigrante  sano  observado  en  estudios  previos11.  Este
fecto  es  un  factor  básico  para  los  resultados  obtenidos  en





















Tabla  2  Opinión  de  los  encuestados  sobre  la  calidad  de  los  servicios  (ntotal =  225)




Atención  a  las
diferencias  culturales
Trámites  sencillos Discriminación  hacia
los  inmigrantes
De  acuerdo Parcialmente
de  acuerdo
De  acuerdo Parcialmente
de  acuerdo
De  acuerdo Parcialmente
de  acuerdo
De  acuerdo Parcialmente
de  acuerdo
De  acuerdo Parcialmente
de  acuerdo
N (%) N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) N  (%)
Sexo
Hombre  34  (29,8) 41  (36,0) 44  (38,6)a 43  (37,7)a 50  (43,9) 31  (27,2) 54  (47,4 35  (30,7) 47  (41,2)a 26  (22,8)a
Mujer  38  (34,2)  37  (33,4)  55  (49,5)a 21  (18,9)a 50  (45,0)  23  (20,7)  52  (46,8)  25  (22,5)  32  (28,8)a 29  (26,1)a
Edad  (an˜os)
< 30 25  (31,6) 28  (35,4) 37  (46,8)  21  (26,6)  35  (44,3)  22  (27,8)  38  (48,1)  23  (29,1)  31  (39,2)  20  (25,3)
30-45 29  (28,4) 37  (36,3) 45  (44,1) 29  (28,4) 46  (45,1) 23  (22,5) 49  (48,0) 25  (24,5)  36  (35,3)  20  (19,6)
45 18  (52,9) 13  (38,3) 17  (8,6) 14  (31,8) 19  (43,2) 9  (20,5) 19  (43,2) 12  (27,3)  12  (27,3)  15  (34,1)
Región de  origen
América  Cen-
tral/Suramérica
38  (29,2)  44  (33,8)  41  (31,5)a 42  (32,3)a 47  (36,2)a 33  (25,4)a 55  (42,3)  41  (31,5)  40  (30,8)  30  (23,1)
Asia 30  (41,7)  25  (34,7)  49  (68,0)a 17  (23,6)a 44  (61,1)a 17  (23,6)a 44  (61,1)  14  (19,4)  33  (45,8)  18  (25,0)
Europa Occidental 1  (14,3)  4  (57,1)  3  (42,9)a 2  (28,6)a 2  (28,6)a 2  (28,6)a 2  (28,6)  1  (14,3)  2  (28,6)  1  (14,3)
Europa del  Este  1  (20)  1  (20,0)  1  (20,0)a 1  (20,0)a 2  (40,0)a 0  (0,0)a 1  (20,0)  2  (40,0)  1  (20,0)  2  (40,0)
África 2  (18,2) 4  (36,4) 5  (45,5)a 2  (18,2)a 5  (45,5)a 2  (18,2)a 4  (36,4) 2  (18,2) 4  (36,4) 4  (36,4)
Total 72 (32,0) 78  (34,7) 99  (44,0) 64  (28,4) 100  (44.4) 54  (24.0) 106  (47.1) 60  (26.7) 79  (35.1) 55  (24.4)
a Prueba de la chi al cuadrado con diferencia signiﬁcativa p < 0,05.
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Tabla  3  Utilización  de  los  servicios  con  respecto  a  las  variables  sociodemográﬁcas  (ntotal =  225)
Variables Servicios  sanitarios
Atención  Primaria  Hospitalización  Urgencias  hospitalarias
N  %  N  %  N  %
Sexo
Hombre  101  49,8  38  53,5  67  46,9
Mujer 102  50,2  33  46,5  76  53,1
Edad
< 30  an˜os 67  33,0  22  31,0  48  33,6
30-45 an˜os 95  46,8  34  47,9  64  44,8
45 an˜os 41  20,2  15  21,1  31  21,7
Estado civil:
Soltero/a  105  51,7  30  42,3  70  49,0
Casado/a 88  43,3  39  54,9  66  46,2
Otros (viudo/a,  divorciado/a.  .  .) 10  4,9  2  2,8  7  4,9
No responde  1  0,4  0  0,0  0  0,0
Nivel de  estudios:
Ninguno  2  1,0  0  0,0  1  0,7
Básico (leer/escribir) 11  5,4  4  5,6  4  2,8
Primario (hasta  los  14  an˜os) 25  12,3  9  12,7  19  13,3
Secundarios (hasta  los  18  an˜os) 79  38,9  30  42,3  60  42,0
Superior (universidad  o  equivalente) 86  42,4  28  39,4  59  41,3
Situación laboral
Trabajador  113  55,7  40  56,3  84  58,7
Desempleado 90  44,3  31  43,7  59  41,3
Permiso de  residencia:
Con  permiso  de  residencia  legal  184  90,6  63  88,7  137  95,8a
Sin  permiso  de  residencia  legal  19  9,4  8  11,3  6  4,2a
Estado  de  salud  autopercibida
Excelente  38  18,7  18  25,4  28  19,6
Bueno 114  56,2  36  50,7  76  53,1
Regular 41  20,2  14  19,7  31  21,7
Malo 5  2,5  0  0,0  4  2,8
Muy malo  4  2,0  3  4,2  3  2,1





























aa Prueba de la chi al cuadrado con diferencia signiﬁcativa p < 0,0
ue  el  estado  de  salud  autopercibido  es  un  factor  predic-
ivo  de  la  demanda  de  estos  servicios11.  Consecuentemente,
e  observó  un  mayor  uso  de  servicios  de  salud  en  la  pobla-
ión  encuestada  que  declaró  tener  una  salud  mala  o  muy
ala.
Se  observaron  diferencias  en  cuanto  a  la  percepción  y  el
so  de  los  servicios  sanitarios  según  las  distintas  regiones  de
rigen.  Los  encuestados  que  provienen  de  países  con  menor
enta  per  cápita  muestran  menores  exigencias  en  materia  de
alidad,  oportunidad  y  acceso12.  Resaltan  así  las  diferencias
e  acceso  al  sistema  dependientes  de  clase  social  ya  que  los
nmigrantes  con  menor  nivel  socioeconómico  reciben  menos
ervicios  sanitarios13.  Este  podría  ser  uno  de  los  motivos  por
os  cuales  quienes  vienen  de  países  asiáticos  valoraron  mejor
os  servicios  en  todos  los  aspectos  evaluados,  seguidos  por
os  latinoamericanos,  mientras  que  quienes  provienen  de





eLos  resultados  mostraron  que  el  acceso  resultó  más  difí-
il  para  quienes  no  hablan  espan˜ol,  en  concordancia  con
studios  previos,  que  apuntan  a  la  falta  de  competencia  lin-
üística  como  el  obstáculo  más  importante  para  acceder  a
os  servicios14.  Dicha  barrera  aumenta  el  riesgo  de  malas
rácticas  en  el  sistema,  la  sobreutilización  de  los  servicios15
 mayores  riesgos  para  la  salud  de  esta  personas16.
Todas  los  orígenes  geográﬁcos  analizados  se  asociaron  a
a  existencia  de  percepción  de  discriminación  en  la  aten-
ión  sanitaria  en  más  de  un  60%,  siendo  este  porcentaje  aún
ás  elevado  en  las  personas  provenientes  de  Asia,  hecho
ue  podría  afectar  la  satisfacción  de  las  personas  sobre  la
tención  global  sanitaria17.
En  cuanto  a  la  utilización  de  los  servicios,  tras  la  aten-
ión  primaria  de  salud,  el  servicio  más  utilizado  fue  el  de
rgencias,  corroborando  resultados  obtenidos  en  estudios
revios  en  Barcelona  y  Zaragoza,  donde  se  encontró  que





















Tabla  4  Valoración  de  los  servicios  sanitarios  (ntotal =  225)
Ha  recibido  un
trato  respetuoso
Ha  recibido  información
del  acto  asistencial
Ha  obtenido  respuesta  a
sus preguntas
Ha  sido  fácil
comunicarse
Han  dado  solución
a  su  problema
Siempre  Casi  siempre Siempre  Casi  siempre Siempre  Casi  siempre Siempre  Casi  siempre Siempre  Casi  siempre
N (%) N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) N  (%)
Sexo
Hombre  81,4  (71,1) 22  (19,3) 64  (56,1) 26  (22,8) 65  (57,0) 21  (18,4) 65  (57,0) 21  (18,4) 58  (50,9) 32  (28,1)
Mujer 72  (64,9) 25  (22,5) 71  (64,4) 18  (16,2) 67  (60,4) 23  (20,7) 64  (57,7) 22  (19,8) 63  (56,8) 17  (15,3)
Edad (an˜os)
< 30 61  (77,2) 10  (12,7) 51  (64,6)a 14  (17,7)a 46  (58,2)  14  (17,7)  41  (5,9)  14  (17,7)  44  (55,7)  16  (20,3)
30-45 66  (64,7) 25  (24,5) 61  (59,8)a 24  (23,5)a 64  (62,7)  19  (18,6)  63  (61,8)  18  (17,6)  56  (54,9)  20  (19,6)
45 26  (59,1) 12  (27,3) 23  (52,3)a 6  (13,6)a 22  (50,0) 11  (25,0) 25  (56,8)  11  (25,0)  21  (47,7)  7  (15,9)
Región de  origen
América  Central/
Suramérica
78  (60,0)a 35  (26,9)a 68  (52,3)a 30  (23,1)a 67  (51,5)a 34  (26,2)a 84  (64,6)a 26  (20,0)a 61  (46,9)a 35  (26,9)a
Asia  62  (86,1)a 5  (6,9)a 56  (77,8)a 10  (13,9)a 57  (79,2)a 7  (9,7)a 37  (51,4)a 13  (18,1)a 51  (70,8)a 10  (13,9)a
Europa  Occidental  4  (57,1)a 2  (28,6)a 3  (42,9)a 1  (14,3)a 2  (28,6)a 1  (14,3)a 2  (28,6)a 1  (14,3)a 2  (28,6)a 1  (14,3)a
Europa  del  Este  3  (60,0)a 2  (40,0)a 2  (40,0)a 1  (20,0)a 1  (20,0)  2  (40,0)a 3  (60,0)a 1  (20,0)a 2  (40,0)a 1  (20,0)a
África  6  (54,5)a 3  (27,3)a 6  (54,5)a 2  (18,2)a 5  (45,5)a 0  (0,0)a 3  (27,3)a 2  (18,2)a 5  (45,5)a 2  (18,2)a
Total 153  (68,0) 47  (20,9) 135  (60) 44  (19,6) 132  (58,7) 44  (19,6) 129  (57,3) 43  (19,1) 121  (53,8) 49  (21,8)
a Prueba de la chi al cuadrado con diferencia signiﬁcativa p < 0,05.
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Tabla  5  Valoración  global  del  sistema  de  salud  respecto  al  país  de  origen  (ntotal =  225)
Variables  Mejor  que  en  su  país
de  origen
Igual  que  en  su  país
de  origen
Peor  que  en  su  país
de  origen
N  %  N  %  N  %
Sexo
Hombre  81  71,1  24  21,1  9  7,9
Mujer 69  62,2  32  28,8  10  9,0
Edad
< 30  an˜os  54  68,4  18  22,8  7  8,9
30-45 an˜os 71  69,6 24  23,5  7  6,9
45 an˜os 25  56,8 14  31,8 5  11,4
Permiso de  residencia:
Con  permiso  de  residencia  legal  133  65,5  51  25,1  19  9,4
Sin permiso  de  residencia  legal  17  77,3  5  22,7  0  0,0
País de  origen
América  Central/Suramérica  92  70,8a 27  20,8a 11  8,5a
Asia  51  70,8a 19  26,4a 2  2,8a
Europa  Occidental 0  0,0a 3  42,9a 4  57,1a
Europa  del  Este 1  20,0a 3  60,0a 1  20,0a
África  6  54,7a 4  36,4a 1  9,1a
Han  dado  solución  a  su  problema
Siempre  86  71,1a 31  25,6a 4  3,3a
Casi  siempre  36  73,5a 8  16,3a 5  10,2a
Algunas  veces  19  51,4a 11  29,7a 7  18,9a
Nunca  6  46,2a 4  30,8a 3  23,1a
No  responde  3  60,0a 2  40,0a 0  0,0a
Total  150  66,7  56  24,9  19  8,4












































ee  urgencias  era  muy  elevada7,12,  hecho  que  se  atribuyó  a
a  utilización  de  los  servicios  cuando  existen  síntomas  reales
e  enfermedad  o  por  facilidad  en  los  horarios  que  permite  la
ombinación  de  trabajo  y  asistencia  médica18,19.  En  Noruega
 en  Holanda,  donde  los  inmigrantes  usan  menos  servicios  de
alud  que  los  nativos,  esta  utilización  de  urgencias  se  atri-
uye  a  una  falta  de  familiaridad  con  el  sistema,  a  problemas
e  comunicación  y  a  divergencia  con  las  expectativas20,21.
Nuestros  resultados  son  diferentes  a  los  obtenidos  en  el
010,  en  un  estudio  que  recolectó  información  sobre  la  uti-
ización  de  los  servicios  por  los  inmigrantes  y  describió  las
recuentaciones  hospitalarias  como  eventos  de  necesidad
specíﬁca22.  En  nuestro  estudio,  el  78%  dijo  haber  utili-
ado  algún  servicio  en  los  últimos  6  meses.  Esta  cifra  se
ebe,  seguramente,  a  que  parte  de  las  encuestas  se  hicie-
on  en  un  CAP.  Una  gran  proporción  de  los  participantes
escriben  que  las  buenas  prácticas  sanitarias  dependen  de
as  competencias  técnicas  y  culturales,  comprendiendo  la
elación  médico-paciente.  Los  problemas  de  trato  interper-
onal  se  han  relacionado  con  rupturas  en  la  relación  médico
aciente,  obstaculizando  el  acceso  a  los  servicios  en  mayor
edida  que  los  errores  técnicos23.
Las  mujeres  reﬁrieron  sentirse  más  vulnerables  al  trato  y
l  tiempo  de  espera.  Se  ha  observado  que  las  mujeres  expe-
imentan  mayor  sensibilidad  en  la  atención  médica,  siendo




lEste  estudio  pone  en  evidencia  que  los  temas  interper-
onales  de  fácil  abordaje  son  cruciales  (trato,  información
 resolución  de  incidentes),  coincidiendo  con  las  hipótesis
lanteadas  por  Surmond  y  Col14 en  su  análisis  cualitativo
obre  las  experiencias  negativas  de  los  servicios  de  salud
e  los  inmigrantes.  La  valoración  del  sistema  depende  de
a  satisfacción  con  las  experiencias  interpersonales  en  el
mbito  sanitario,  por  lo  que  se  debe  tener  en  cuenta  que  fac-
ores  como  hablar  otro  idioma  o  haber  nacido  en  otro  país  ya
s  suﬁciente  para  que  las  personas  sean  tratadas  de  manera
iferente25. Aun  así,  existen  datos  publicados  que  reﬁeren
ue  en  la  asistencia  pública  la  evaluación  de  satisfacción  de
os  usuarios  es  menos  exigente16.  Destaca  la  importancia  que
obra  la  calidad  de  la  información  recibida  y  la  comunicación
édico-paciente  para  la  población  encuestada  en  línea  con
tros  estudios  realizados  con  población  inmigrante22,23,26.
Entre  las  fortalezas  del  presente  estudio  destacamos
ue  permitió  una  participación  heterogénea,  incluyendo  a
acientes  en  situación  legal  no  regularizada,  recogiendo  las
ercepciones  de  un  grupo  vulnerable  de  difícil  acceso.  El
studio  aporta  las  perspectivas  de  un  grupo  de  inmigrantes
ncuestados  que  puede  resultar  clave  para  conocer  la  opi-
ión  de  este  tipo  de  población.  La  selección  de  la  muestra
ue  basada  en  centros  situados  en  barrios  de  alta  priva-
ión  socioeconómica  perdiendo  representatividad  de  la  toda

















BPercepciones  de  un  grupo  de  inmigrantes  sobre  el  Sistema  N
ventaja  en  cuanto  al  acceso  a  la  población  vulnerable.  La
inmediatez  de  la  encuesta  realizada  en  el  momento  del  con-
tacto  del  inmigrante  con  el  sistema  sociosanitario  supone
una  ventaja  de  validez  interna.  Sin  embargo,  haber  rea-
lizado  las  encuestas  en  un  CAP  y  2  Centros  de  Atención
Sociosanitaria  pudo  suponer  un  sesgo  en  cuanto  que  estos
no  son  entornos  neutros  para  el  tema  que  se  trató  en  el
estudio.
La  diﬁcultad  de  acceder  a  las  bolsas  de  población  inmi-
grante  puede  diﬁcultar  la  representatividad  de  la  muestra
en  cuanto  al  porcentaje  de  respuesta,  en  este  estudio
9  personas  se  negaron  pese  a  cumplir  todos  los  criterios
de  inclusión.  El  posible  sesgo  de  estacionalidad  relacio-
nado  con  la  realización  de  este  estudio  en  el  periodo
estival  puede  haber  disminuido  la  participación  de  inmi-
grantes  con  mayores  recursos  económicos  que,  pese  a  la
situación  de  vulnerabilidad,  pudieran  no  haberse  encon-
trado  en  la  ciudad  durante  el  desarrollo  del  estudio;  sin
embargo  las  entidades  donde  se  desarrollaron  las  encuestas
tienen  programas  especíﬁcos  para  atender  a  la  población
inmigrante  durante  el  verano  y  no  registran  variaciones
de  participación  de  los  inmigrantes.  La  realización  de  un
elevado  número  de  encuestas  en  centros  sociosanitarios
puede  suponer  un  sesgo  en  la  población  encuestada  con
respecto  a  centros  menos  especializados  pese  a  que  los
CAP  de  estos  distritos  se  encuentran  muy  especializados  en
la  atención  dirigida  a  los  colectivos  vulnerables.  No  obs-
tante,  este  medio  de  obtención  de  encuestas  facilita,  a
su  vez,  la  identiﬁcación  de  las  bolsas  de  inmigrantes  más
vulnerables  que  eran,  a  su  vez,  la  población  diana  del  estu-
dio.  El  alto  número  de  frecuentación  en  hospitalización
puede  ser  debido  a  la  interpretación  de  hospitalización  como
cualquier  actividad  asistencial  médica  realizada  dentro  del
hospital.
Al  igual  que  las  limitaciones  presentadas  en  el  estudio
«Migración  y  salud  en  la  UE»,  realizado  por  el  Observatorio
Europeo  de  los  Sistemas  y  Políticas  de  Salud27,  encontramos
también  diﬁcultades  para  establecer  deﬁniciones  precisas
de  migración,  legalidad  de  residencia  y  acceso  a  sistema
sanitario.
Este  estudio  mostró  deﬁciencias  del  sistema  en  cuanto
a  los  aspectos  psicosociales  de  la  atención  sanitaria  a
inmigrantes  en  Barcelona.  Los  profesionales  de  la  salud
deben  intentar  siempre  explicar  y  aclarar  las  dudas27,
evitando  así  cualquier  forma  de  inequidad.  La  existen-
cia  de  un  sistema  sanitario  público  universal  y  equitativo
aumenta  la  competitividad  y  los  ingresos,  y  reduce  la
pobreza28.  Así  mismo  disfrutar  de  un  buen  estado  de  salud
permite  a  los  individuos  ser  más  productivos29,30.  Conside-
ramos  interesante  la  realización  de  una  segunda  evaluación
empleando  la  misma  herramienta,  para  evaluar  los  posibles
cambios  y  repercusiones  en  el  nuevo  contexto  normativo
espan˜ol.  El  actual  marco  normativo  junto  con  los  posibles
cambios  de  la  población  inmigrante,  que  es  altamente  cam-
biante,  hacen  necesario  conocer  y  asegurar  la  vinculación
e  integración  de  este  colectivo  vulnerable  los  sistemas  de
salud7,12,27,31.
Es  importante  aunar  las  estrategias  sanitarias  e  imple-
mentar  mecanismos  de  salud  en  todas  las  políticas,
propiciando  una  mejor  convivencia,  una  mayor  equidad,  una
sociedad  más  justa  y  así  un  sistema  sanitario  de  mayor  cali-
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Lo conocido sobre el tema
•  La  población  migrante  en  Espan˜a ha  crecido  conside-
rablemente,  al  igual  que  en  otros  países  europeos,  y
ha  cambiado  su  perﬁl  en  los  últimos  20  an˜os,  inclu-
yendo  un  gran  número  de  personas  provenientes  de
países  no  hispanófonos.
•  La  bibliografía  analizada  reﬂeja  el  estudio  de  los
inmigrantes  y  su  relación  con  el  sistema  sanitario,
principalmente  en  términos  de  utilización  de  recur-
sos.
•  Actualmente,  desde  la  Unión  Europea  se  trabaja  para
que  los  sistemas  sanitarios  asuman  políticas  y  bue-
nas  prácticas,  integrando  a  esta  población  a  ﬁn  de
garantizar  su  acceso  a  la  salud.
¿Qué aporta el estudio?
•  La  población  inmigrante  en  Espan˜a proviene  de  una
diversidad  muy  amplia  de  lugares.
•  Para  mejorar  las  prácticas  en  los  servicios  sanita-
rios  es  necesario  no  solo  analizar  la  utilización  de
los  servicios  sociosanitarios,  sino  también  la  manera
en  que  los  inmigrantes  acceden  y  utilizan  los  servi-
cios,  y  la  percepción  que  ellos  tienen  del  sistema  y
sus  principales  componentes.
•  El  presente  estudio  analiza  estos  aspectos  concretos
en  un  grupo  de  inmigrantes  encuestados  residentes
en  Barcelona.
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nexo. Material adicional
e  puede  consultar  material  adicional  a  este  artículo
n  su  versión  electrónica  disponible  en  doi:10.1016/
.aprim.2015.01.015.
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